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Мета дослідження – з’ясувати особливо сті інфра­
червоного випромінювання у підщелепній ділянці, на 
долонях, у проекції надколінків та у центрі плесна 
хворих на хронічний тонзиліт і зіставити отримані 
результати з відповідними показниками здорових лю­
дей.
Пацієнти і методи. Обстежено 32 здорових во­
лонтерів з нормальною температурою тіла, які не 
мали патології мигдаликів, віком від 20 до 56 років, 
середній вік – (28,3±2,3) року. З них 19 чоловіків (59,4 %), 
і 13 жінок (40,6 %), середній вік з урахуванням статі 
виявився приблизно однаковим, у чоловіків – 
(30,2±3,3) року, у жінок – (26,4±3,6) року (Р>0,05).
Досліджувана група хворих на хронічний тонзиліт 
у стадії загострення складалась із 23 людей. З них у 
9 встановлено компенсовану, а в 14 осіб – декомпен­
совану форму запалення. 
Для визначення особливостей інфрачервоного ви­
промінювання використовували медичний тепловізор 
ТІ­120. Аналіз термограм виконували за допомогою 
програмного пакету «IRSee Software».
Статистичну обробку даних виконали на персо­
нальному комп’ютері за допомогою електронних таб­
лиць «Microsoft Excel» і пакету прикладних програм 
«Statistica for Windows» v. 6.0, StatSoft Inc. (США).
Результати досліджень та їх обговорення. 
Встановили, що нормальними термографічними озна­
ками шкірних покривів є симетричність, гомогенність 
та ізотермія. Допустима фізіологічна термоасиме­
трія становить 0,3 °С з переважанням як у лівий, так 
і в правий бік. Суттєвих відмінностей між чоловіками 
і жінками немає. 
При хронічному тонзиліті у фазі загострення тер­
мотопограма передньої частини шиї також засвідчу­
вала помірний загальний «розігрів» шиї, симптом 
«коміра», де на тлі незначної гіпертермії виявлялися 
окремі, яскравіші вогнища світіння в проекції лімфа­
тичних вузлів, в основному підщелепних (перепад 
температури – ∆Т=0,6 °С). Зазначене повною мірою 
стосувалося і центра долоней, розігрів яких був вищим, 
ніж у нормі (Р<0,05). Разом з тим, середні темпера­
турні показники проекції надколінків статистично 
вагомо перевищували значення здорових людей – 
(35,4±0,8) проти (32,5±0,6) °С (Р<0,01). Подібним чином 
змінювалася теплова картина центра плесен. Зокре­
ма, при хронічному тонзиліті у фазі загострення 
встановили значний розігрів зазначеної ділянки порів­
няно зі здоровими людьми – (35,1±0,8) проти 
(28,4±0,5) °С (Р<0,05). 
Висновки. При хронічному тонзиліті у фазі заго­
стрення встановлено помірний загальний розігрів шиї 
і центра долонь, розігрів яких був вищим, ніж у нормі. 
Водночас середні температурні показники проекції 
надколінків і центра плесен перевищували значення 
здорових людей (Р<0,05). Гіпертермію надколінків і 
центра плесен можна вважати характерною ознакою 
хронічного тонзиліту у фазі загострення. Ступінь 
компенсації хронічного запалення мигдаликів можна 
оцінити за рівнем перепаду температур над проекці­
єю надколінків і нижньою частиною стегон та у центрі 
плесен і сусідніми ділянками. 
Ключові слова: хронічний тонзиліт, термографія, 
анатомічні ділянки.
Як відомо, збудниками тонзиліту (запалення підне-
бінних мигдаликів) найчастіше виступають стрептоко-
ки. При цьому він рідко розвивається на тлі гострого 
респіраторного захворювання, а проявляється зазви-
чай як окрема недуга. Спричиняють виникнення тон-
зиліту переохолодження, неповноцінне харчування, 
перевантаження, розрощення аденоїдної тканини, 
хронічний синусит, викривлення носової перетинки, 
хронічний риніт [1-3].
У клінічній практиці часто доводиться розрізняти 
гострий тонзиліт від хронічного, тому що це принципово 
різні хвороби. Гострий тонзиліт – гостра інфекція зі сво-
їм збудником, яка може повторюватися, але щоразу 
закінчується одужанням (якщо, звичайно, не виникнуть 
ускладнення). Розвитку хронічного тонзиліту зазвичай 
передують неодноразові гострі тонзиліти, часто недо-
ліковані. Особливо в цьому плані несприятлива фоліку-
лярна форма: кожного разу після відходження гнійної 
пробки на її місці формується рубець. Згодом тканини 





стають виконувати свою захисну функцію. У зв’язку з 
утрудненням евакуації відшарованого епітелію, мікробів, 
запального ексудату лакуни розширюються, утворюють-
ся ретенційні кісти [4, 5].
Тонзиліт небезпечний своїми ускладненнями, таки-
ми як міокардити або ревматичні захворювання, не-
фропатії. При цій хворобі запальний процес перебігає 
мляво, за певних умов може загострюватись. Тому 
особливу увагу звертали на анамнестичні відомості про 
прояви декомпенсації у вигляді частих рецидивних го-
стрих тонзилітів протягом тривалого часу. Загострення 
хронічного тонзиліту супроводжується симптомами за-
гальної інтоксикації – субфебрилітетом, болем у сугло-
бах, зниженням працездатності, кволістю. Мигдалики, 
як правило, збільшені, мають підслизові нагноєні фолі-
кули (однак за відсутності ознак гострого тонзиліту – 
гіперемії, запальної інфільтрації), казеозно-гнійні маси 
в рубцьованих лакунах. Регіонарні лімфовузли збільше-
ні, щільні, іноді болючі. Часто спостерігається тонзило-
кардіальний синдром – суб’єктивні відчуття у вигляді 
болю в ділянці серця, перебоїв, серцебиття; вазомотор-
ні розлади – блідість або гіперемія шкіри, «припливи», 
сухість шкіри або, навпаки, пітливість, функціональні 
шуми в серці, міокардит [4].
Мета дослідження – з’ясувати особливо сті інфра-
червоного випромінювання у підщелепній ділянці, на 
долонях, у проекції надколінків та у центрі плесна хворих 
на хронічний тонзиліт і зіставити отримані результати з 
відповідними показниками здорових людей.
Пацієнти і методи
Діагноз хронічного тонзиліту у фазі загострення вста-
новлено на підставі клініко-лабораторних та інструменталь-
них досліджень. Так, його характерними ознаками були 
гіперемія та валикоподібне потовщення країв піднебінних 
дужок, заміна паренхіми мигдаликів сполучною тканиною, 
рубцеві спайки між стінками лакун і між мигдаликами та 
піднебінними дужками, казеозно-гнійні маси в рубцьованих 
лакунах і формування ретенційних кіст у них у зв’язку з 
утрудненням евакуації відшарованого епітелію, мікробів, 
запального ексудату. Крім того, притаманні реґіо нарний 
лімфаденіт, тонзилогенна інтоксикація та тривалий субфе-
брилітет. Особливу увагу звертали на анамнестичні відо-
мості про прояви декомпенсації у вигляді частих рецидив-
них гострих тонзилітів протягом тривалого часу. Для визна-
чення етіології тонзиліту використовували шкалу оцінки 
клінічних симптомів Центора [6]. Паратонзиліт, паратонзи-
лярний абсцес та інші ускладнення, а також супутні за-
пальні захворювання були критеріями виключення з до-
слідження.
Термографічне обстеження здійснювали медичним 
тепловізором ТІ-120 (Китай). Термограми аналізували за 
допомогою програмного пакету «IRSee Software», а також 
оцінювали візуально шляхом порівняння колірної палітри 
з довколишніми анатомічними ділянками. За наявності 
термоасиметрії термограми описували за таким алгорит-
мом: термоасиметрія; локалізація зони з підвищеною і 
зниженою інтенсивністю інфрачервоного випромінювання; 
температурні значення та їх різниця зі симетричною зоною. 
Величини температур в усіх точках зображення програма 
фіксувала автоматично. 
Зонами інтересу були: сонний трикутник, що відповідає 
положенню сонної артерії та підщелепних лімфатичних 
вузлів; проекція гортані і кивальних м’язів; долоні, при 
цьому оцінювали температуру тенара, міжпальцевих по-
душечок, гіпотенара і середини долоні; проекції надколінка, 
плесен, а також нижньої ¼ частини стегон.
Для визначення особливостей інфрачервоного випро-
мінювання у підщелепній ділянці та на долонях у нормі було 
обстежено 32 здорових волонтерів з нормальною темпе-
ратурою тіла, які не мали патологічних змін піднебінних 
мигдаликів, віком від 20 до 56 років, середній вік – 
(28,3±2,3) року. З них 19 чоловіків, що склало 59,4 %, і 13 
жінок – 40,6 %, середній вік з урахуванням статі виявився 
приблизно однаковим, у чоловіків – (30,2±3,3) року, у жінок 
– (26,4±3,6) року (Р>0,05).
Досліджувана група хворих на хронічний тонзиліт у 
стадії загострення складалась із 23 людей. З них у 9 вста-
новлено компенсовану, а в решти 14 осіб – декомпенсова-
ну форму запалення. 
Статистичну обробку даних виконали на персонально-
му комп’ютері за допомогою електронних таблиць «Microsoft 
Excel» і пакету прикладних програм «Statistica for Windows» 
v. 6.0, StatSoft Inc. (США).
Результати досліджень та їх обговорення
За характером теплового випромінювання підще-
лепних ділянок у 7 хворих виявили ізотермічний, в 16 
– гіпертермічний стан. 
У разі ізотермічної картини в пацієнтів із загострен-
ням хронічного запаленням мигдаликів температура всіх 
досліджуваних ділянок дуже нагадувала термотопогра-
му здорових осіб, не демонструючи жодних статистично 
вагомих відмінностей.
Як видно з таблиці 1, при хронічному тонзиліті у 
фазі загострення термотопограма передньої частини 
шиї засвідчувала помірний загальний «розігрів» шкіри, 
симптом «коміра», де на тлі незначної гіпертермії ви-
являлися окремі, яскравіші вогнища світіння в проекції 
лімфатичних вузлів, в основному підщелепних 
(∆Т=0,6 °С). 
Зазначене повною мірою стосувалося і центра до-
лоней, розігрів яких був вищим, ніж у нормі – (36,3±0,6) 





Разом з тим, середні температурні показники про-
екцій надколінків суттєво перевищували значення здо-
рових людей – (35,4±0,8) проти (32,5±0,6) °С (Р<0,01). 
При цьому інших клінічних ознак гоніту не було. 
Подібним чином змінювалася теплова картина цен-
тру плесна. Зокрема, при хронічному тонзиліті у фазі 
загострення встановили значний розігрів зазначеної 
ділянки порівняно зі здоровими людьми – (35,1±0,8) 
проти (28,4±0,5) °С (Р<0,05).
Майже у кожного другого пацієнта з хронічним тон-
зилітом у фазі загострення градієнт температур (різни-
ця із сусідніми ділянками) сонного трикутника і центра 
долонь перебував у діапазоні 0,6-1,1 °С (табл. 2).
Таблиця 1




Хворі на хронічний тонзиліт у фазі загострення, 





Сонний трикутник 34,3±0,9 37,2±0,4* 34,1±0,7
Середина долоні 34,3±0,7 36,3±0,6* 34,2±0,7
Проекція надколінка 32,9±0,8 35,4±0,8* 32,5±0,6
Середина плесна 32,6±0,9 35,1±0,8* 32,7±0,7
Примітки: * – достовірна різниця, порівняно зі здоровими людьми (Р<0,05-0,001).
Таблиця 2
Градієнт температур у сонному трикутнику, центрі долонь, колін і ступнів (порівняно із сусідніми ділянками – ∆Т) 
у хворих на загострення хронічного тонзиліту (n=23)
∆Т (°С)
Анатомічна ділянка









0-0,5 (норма) 7 30,4±9,6 7 30,4±9,6 7 30,4±9,6 7 30,4±9,6
0,6-1,1 11 47,8±10,4 10 43,5±10,3 4 17,4±7,9 3 13,0±7,0
-(0,6-1,1) 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0
1,2-1,6 4 17,4±7,9 6 26,1±9,2 3 13,0±7,0 5 21,7±8,6
-(1,2-1,6) 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0
>1,6 1 4,3±4,2 0 0,0±0,0 9 39,1±9,7 8 34,8±9,9
<(-1,6) 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0
За рівнем перепаду температур над колінами і ниж-
ньою 1/4 частиною стегон та у центрі плесна можна 
зробити висновок про ступінь компенсації хронічного 
запалення мигдаликів. Так, у 9 з 14 хворих з декомпен-
сованою формою тонзиліту зазначена ∆Т була значна 
(більше 1,6 °С), а в 7 із 9 осіб з компенсованою формою 
– мінімальна і помірна (0,6-1,6 °С). Важливо, що за по-
вної відсутності клінічних проявів запалення в колінних 
і ступневих суглобах тепловізійне обстеження дало 
змогу встановити початкові прояви тонзилогенної інток-






Пацієнтка М. В., 39 р., скаржиться на сухість сли­
зової оболонки глотки, біль, відчуття чужорідного тіла 
під час ковтання, періодичний біль у ділянці серця, 
підвищення температури тіла до 37,3 °С, наявність 
неприємного запаху з рота, загальну стомлюваність.
В анамнезі часті загострення тонзиліту до 3­5 ра­
зів на рік, що зазвичай виникають на тлі переохоло­
дження чи перевтоми. 
Об’єктивно: нижньощелепні лімфатичні вузли 
збільшені, болючі. При огляді глотки виявили гіперемію, 
потовщення, набряклість піднебінних дужок, мигдали­
ків, вкритих напівпрозорим слизистим нальотом, ла­
кунарні казеозно­гнійні корки, рубцеві спайки між миг­
даликами та піднебінними дужками.
Серцеві тони дещо ослаблені; м’який, ймовірно, 
функціональний систолічний шум на верхівці, що зникає 
при зміні положення тіла. Пульс 92 за 1 хв. Артеріаль­
ний тиск 130 і 80 мм рт. ст. З боку інших внутрішніх 
органів – без особливостей. 
У загальному аналізі крові: еритроцити, гемогло­
бін – в межах норми, помірний лейкоцитоз – 9,8 Г/л, 
п. 11 %, с. 65 %, л. 23 %, м. 1 %, ШОЕ 30 мм/год. Біо­
хімічний аналіз крові, ЕКГ – без особливостей. РМП з 
кардіоліпіном блідої трепонеми негативна. Титр 
АСЛО у сироватці крові 212,6 МО/мл (референтне 
значення до 200 МО/мл). У мазку з вмісту лакун виді­
лено різні види стрепто­ і стафілококів у високій 
концентрації.
Клінічний діагноз: загострення хронічного рецидив­
ного тонзиліту (стрепто­стафілококова асоціація), 
середній ступінь тяжкості.
На ТГ – розподіл температури в тканинах підще­
лепної ділянки і долонь нерівномірний. Точка максималь­
ного розігріву (37,2 °С) локалізується у лівому сонному 
трикутнику, у сусідніх ділянках – 35,8 °С (градієнт 
температур становить 1,4 °С). Температура центра 
лівої долоні – 36,9 °С, сусідніх ділянок – 35,3 °С. Тож 
градієнт температур становить 1,6 °С (мал. 1). При­
вертає увагу значний розігрів проекцій надколінків і 
середини плесен. Так, максимальна температура про­
екції лівого надколінка становить 35,77 °С (вище, ніж 
у здорових людей), сусідніх ділянок нижньої 1/4 части­
ни лівої гомілки – 34,77 °С, градієнт температур 
∆Т=1,0 °С. Центр лівого плесна розігрітий до 35,15 °С, 
сусідні тканини подушечок пальців – до 34,05 °С. Від­
повідно у цій ділянці ∆Т=1,1 °С (мал. 2). 
Отже описаний тип теплового випромінювання 
відповідає стану гіпертермічного асиметричного роз­
поділу в ділянці сонного трикутника, долонь, колін і 
ступнів. Мінімальний градієнт температур у проекції 
надколінків і посередині плесен вказує на компенсовану 
форму хронічного тонзиліту у цієї пацієнтки.
Мал. 1. Термограма передньої частини шиї та долонь хворої М. В. (39 р.) на хронічний тонзиліт у фазі загострення, 





Як відомо, у відповідь на проникнення інфекційного 
агента відбувається розвиток запального процесу в 
глоткових мигдаликах, що проявляється місцевим по-
рушенням кровообігу, підвищенням проникності судинної 
стінки, місцевою імуносупресією і, як наслідок – актива-
цією ендогенної мікрофлори з поступовим розвитком 
гострого запалення у піднебінних мигдаликах [7].
Припускаємо, що зазначена залежність між темпе-
ратурою підщелепної ділянки та відповідної долоні 
пов’язана з рефлекторними вегетативними змінами, які 
призводять не тільки до дисрегуляції судинного тонусу, 
але й відображаються віддалено від locus morbi – у зо-
нах Геда. Адже, як відомо, в патогенезі їх формування 
має значення анатомо-функціональний (метамерний) 
зв’язок між шкірою і внутрішніми органами через сег-
ментарний апарат спинного мозку. При цьому в процесі 
їх виникнення певну роль відіграє функціональний стан 
центральної нервової системи.
Із сучасних позицій зони Геда можна трактувати як 
ділянки зі зміненою чутливістю шкіри та інших тканин 
(м’язів, кісток) певного метамера, складним вазомотор-
ним і моторно-трофічним рефлексом, що є ніби шкірною 
метамерною проекцією хворого внутрішнього органа. У 
цих зонах при пальпації виявляють болючість, зміни 
трофіки, електропровідності шкіри, потовиділення, шкір-
ної температури та розлад поверхневої чутливості у 
вигляді гіпер- або гіпоалгезії [8]. 
Це припущення підтверджується дослідженням 
H. Asada et al. (2003), які на підставі термографічного 
обстеження 131 хворого на хронічний тонзиліт у стадії 
ремісії встановили, що через 2-4 год після механічного 
масажу мигдаликів у частини пацієнтів зростала темпе-
ратура долонь на ≥1 °С. Цікаво, що саме у такій групі 
хворих відзначали сприятливіший вислід після тонзи-
лектомії. Відповідно дослідники пропонують використо-
вувати термографічну методику і зазначений провока-
тивний пальмарний тест як маркер прогнозування 
ефектів тонзилектомії [9]. Ці ж автори вказують, що в 
ділянці від плечового поясу до підщелепної лінії гіпер-
термія має чіткі контури й нагадує форму «коміра», що 
є характерною рисою токсикоалергійної форми хроніч-
ного тонзиліту. 
Таким чином, зазначені термографічні особливості 
дають змогу суттєво підвищити інформативність дослі-
дження хворих на хронічний тонзиліт у фазі загострен-
ня, а також судити про його форму.
Встановлена нами особливість термосеміотики 
хронічного тонзиліту у фазі загострення захищена па-
тентом [10].
Мал. 2. Термограма проекцій надколінків і середини плесен цієї ж хворої (гіпертермія центра лівого коліна – ∆Т=1,0 °С, 






1. У хворих на хронічний тонзиліт у фазі загострен-
ня встановлено помірний загальний розігрів шиї і центра 
долонь. Водночас середні температурні показники про-
екції надколінків і центра плесен статистично вагомо 
перевищували значення здорових людей – (35,4±0,8) 
проти (32,5±0,6) °С (Р<0,01) і (35,1±0,8) проти 
(28,4±0,5) °С (Р<0,05) відповідно. Гіпертермія проекцій 
надколінків і центра плесен може бути характерною 
ознакою хронічного тонзиліту у фазі загострення.
2. Ступінь компенсації хронічного запалення мигда-
ликів можна оцінити за рівнем перепаду температур над 
проекцією надколінків і нижньою 1/4 частиною стегон та 
у центрі плесен і сусідніми ділянками: ∆Т в межах 0,6-
1,6 °С вказує на компенсовану форму, а ∆Т більше 1,6 °С 
зазвичай є ознакою декомпенсованої форми хронічного 
тонзиліту.
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THERMOSEMIOTICS OF CHRONIC 
TONSILLITIS
Iu.М. Andreichyn, Yu.V. Kopcha
I. Horbachevsky Ternopil State Medical University,
SUMMARY. The aim of the study is to establish the 
thermosemiotics of chronic tonsillitis by ascertaining the 
features of infrared radiation in the submandibular 
region, on the palms, knees and in the center of the 
arches of healthy people, and comparing the results with 
the corresponding indices of such patients.
Patients and methods. We examined 32 healthy 
volunteers with normal body temperature, who did not 
have pathologies of tonsils, aged 20 to 56 years, avarage 
– (28.3±2.3) years. Of these, 19 male (59.4 %) and 13 
female (40.6 %), the average age of sex was 
approximately the same, in male – (30.2±3.3) years, in 
female – (26.4±3.6 years) (P>0.05).
The study group of patients with chronic tonsillitis in the 
stage of exacerbation consisted of 23 people. Of these, 
9 are compensated, and 14 persons have a 
decompensated form of inflammation.
To determine the characteristics of infrared radiation, 
the medical thermal imager TI­120 was used. 
Thermogram analysis was performed using the IRSee 
Software software package.
Statistical processing of data was performed on a 
personal computer using Microsoft Excel spreadsheets 
and the Statistica for Windows v. 6.0, StatSoft Inc. (USA).
Results and Discussion. It was established that 
symmetry, homogeneity and isotherm are the normal 
thermographic features of the skin. Acceptable 
physiological thermoacymmetry is 0.3 °C with 
predominance in both the left and right side. There are 
no significant differences between male and female.
At chronic tonsillitis in the exacerbation phase, the 
thermotogram of the anterior part of the neck also 
showed a moderate overall «warming up» of the neck, 
a symptom of a «collar», where, on the background of 
insignificant hyperthermia, isolated, brighter focal 
luminosities in the projection of lymph nodes, mostly 
submandibular (ΔT=0.6 °С) Also, the center of the palm 
heating of which was higher than normal (P<0.05). At 
the same time, the average temperature indices of the 
knee joints were statistically significantly higher than the 
values of healthy people – (35.4±0.8) against 
(32.5±0.6) °C (P<0.01). Similarly, the thermal picture of 
the foot arch center was changed. In particular, in chronic 
tonsillitis in the phase of exacerbation, a significant 
heating of the indicated area compared with healthy 
people – (35.1±0.8) against (28.4±0.5) °С (Р<0.05).
Conclusions. 1. In chronic tonsillitis in the phase of 
exacerbation, a moderate total warm­up of the neck and 
center of the palms were established, the heating of 
which was higher than normal. At the same time, the 
average temperature indices of the knee joints and the 
center of the foot arch exceeded the values of healthy 
people – (35.4±0.8) against (32.5±0.6) °С (Р<0.01) and 
(35.1±0.8) against (28.4±0.5) °C (P<0.05) respectively. 
Hyperthermia of the knee joints and the center of the 
foot arch can be considered a hallmark of chronic 
tonsillitis in the phase of exacerbation.
2. The degree of compensation for chronic inflammation 
of the tonsils can be estimated by the level of temperature 
variation above the knees and the lower part of the hips 
and in the center of the foot arch and adjacent areas: 
ΔT in the range of 0.6­1.6 °C indicates the compensated 
form, and ΔT is greater than 1.6 °С is usually a sign of 
a decompensated form of chronic tonsillitis.
Key words: chronic tonsillitis; thermography; anatomical 
sites.
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